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Rezumat
În articol sunt refl ectate posibilităţile ecografi ei în diagnosticul patologiilor articulaţiei genunchiului şi 
datele investigaţiilor ecografi ce la 464 de bolnavi. 
Summary
In this article are presented ultrasonography diagnostic opportunities of a knee joint pathology. Refl ected 
data’s received during ultrasonography investigations of   64 patients. 
OSTEODENSITOMETRIA ULTRASONORĂ
Claudia   Babîră, medic, Anadela Glavan, medic, IMSP  AMT  Centru,  mun. Chişinău
Tehnologia  cantitativă cu  ultrasunete este  folosită din ce în ce mai mult  în  determinarea 
osteoporozei. Principiul care stă la baza acestor  măsurători este acela că viteza  cu  care ultrasunetele 
trec  prin oase  sau de-a  lungul  osului este proporţională  atât  cu  densitatea,  cât  şi cu  proprietăţile 
structurale  ale  osului.
Proprietăţile  osului  la  o vârstă  mai  înaintată  sunt  determinate  de  masa şi  de duritatea 
acestuia (însuşiri  formate  încă  din tinereţe), dar  şi de pierderea calciului osos pe  parcursul vieţii. 
Pentru  a  putea  urmări schimbările  ce  se produc la  nivelul sistemului osos, s-ar impune efectuarea 
regulată a unor masurători  asupra oaselor.
Viteza sunetului, masurată de aparatul (osteodensitometrul) Omnisense are o precizie destul 
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de mare în  comparaţie cu rata de modifi care anuală a structurii osului, incât această examinare se 
dovedeşte a fi  extrem de efi cientă în surprinderea  schimbărilor  acestor  valori.
Deci viteza  de  propagare  a  ultrasunetului  estimeaza fragilitatea  scheletului. Rezultatele 
se  exprimă  prin  scorul T şi  scorul Z şi pot fi  folosite în legătură  cu alţi  factori de  risc  clinic  în 
diagnosticarea  osteoporozei.
Tehnologia “Omnisense” -  transmisie axială  a  ultrasunetelor  “Omnipath”. În  limita  spectrului 
lungimilor  de undă  folosite  de Omnisense, un  fascicul  de ultasunete se  deplasează  cu  mult  mai 
repede  prin  stratul  dens, cortical al  osului decât prin  stratul  trabecular – aproximativ 4000 m/sec 
până  la 1800 m/sec. Prin  ţesutul  moale sunetul  trece  cu  mult  mai încet  decât  prin  orice  tip  de 
os, iar propagarea  prin  aer este,  practic,  inexistentă.
Sonde: Se utilizează  sonde manuale  pentru  a  genera şi  a detecta  ultrasunete. Sondele sunt 
dotate  cu multi traductori. Frecvenţa  centrală – 1,25 MHZ.
Aplicare: Se  pot  măsura  valori  pentru  următoarele  oase: zona  radiusului  distal, tibia, 
falanga  proximală a degetului  3 al  mâinii şi  metatarsianul. Studiile preliminare  sugerează  că  o 
acurateţe  mai  mare  de diagnosticare  se  obţine  când  se  masoară  viteza  sunetului  în  mai  multe 
puncte  de pe  schelet.
Corelaţia  cu  trăsăturile  structurale  ale  osului:  Studiile  arată  că  rezultatele  măsurătorii 
cu Ultrasunetele sunt  legate  mai  curând  de  rezistenţa  osului  decât  de o simplă  măsurare  a unei 
densităţi  cum  ar  fi  densitatea minerală  a osului.
Rezultatele  masurătorilor  omnisense.  Fiecare masurătoare implică  trei   parametri:
1. Rezultatul  absolut  exprimat  în m/sec.
Studiile  au  arătat  că  densitatea  minerală  a  sistemului  osos  este  constantă între  vârsta de 
20-40 de ani, fapt  ce  defi neste  această  grupă  de vârstă ca  fi ind  populaţie tânără  sănătoasă. Prin 
examinările  cu  ultasunet  s-a  observat  că  viteza  sunetului  nu  este  constantă  între  20-40 de ani 
şi  creşte  gradat începând  cu  vârsta  de 20 de ani, ajungând  la  maximum la  vârsta  de  40 de ani  în 
cazul celor  mai  multe zone  ale  sheletului.
În  bazele  de  referinţă  din  SUA vârsta  rezistenţei  maxime a  osului    se  afl ă  în  limita  vârstei 
de  41 de ani pentru  radius, 40 de  ani pentru metatarsian şi 36 de ani pentru  falange.
2. Scorul Z – diferenţa  dintre  viteza  sunetului înregistrată la  pacient şi viteza  medie a unei 
populaţii de  aceeaşi vârsta, sex şi  grup etnic, exprimată în  unităţi ale  deviaţiei standard pentru  o 
populaţie.
3. Scorul T – diferenţa  ce  apare  la  un pacient  şi  media  stabilită  pentru  populaţia  tânără 
sănătoasă  de  tip  caucazian  prezentată  în  unităţi  de  deviaţie  standard – (o valoare  a lui “T”= - 2 
arată  că  viteza  sunetului pentru  pacient se  afl ă  cu  2 puncte mai  jos  decât grafi cul  standard).
În 1994 un  grup  de  studiu  creat  de  Organizatia  Mondială a Sănătăţii a propus  linii clare ale 
osteoporozei  bazate  pe Scorul T:
a) Normal  scorul T deasupra lui -1,0.
b) Osteopenie scorul T între -1,0 şi -2,5. 
c) Osteoporoza scorul T sub -2,5.
Sensibilitatea  aparatului Omnisense  şi  capacitatea  de triere  pe  care  o oferă s-au  dovedit  a fi  
similare măsurătorilor  făcute  anterior  asupra densităţii  minerale  a oaselor  de  la  nivelul  şoldului 
şi  coloanei  vertebrale şi, de aceea se  sugerează ca  să  fi e  adoptate  şi  aplicate  în  Scorul T, folosit 
la  aparatul Omnisense, criteriile  stabilite de Organizaţia Mondială a Sănătăţii.
Medicul  ar  trebui  să  ia  în  consideraţie  în  evaluarea  pacientului şi alţi  factori  de  risc, 
cum  ar fi   greutatea corporală  prea  mică, fracturile suferite anterior, istoricul  familiei, folosirea  de 
corticosteroizi.
Procesul  de mineralizare  şi de durifi care  a  sistemului  osos  cunoaşte  o  amplifi care  considerabilă 
în  perioada  de  creştere  şi  dezvoltare. Mai  mult  de  90% din masa  şi  duritatea  sistemului  osos 
sunt  obţinute  până  la  18 ani. Alături  de  factorii  genetici  un  rol  important  în  determinarea 
durităţii  oaselor  îl  joaca  mulţi  factori  de  mediu,  precum  naşterea  prematură, consumarea  unor 
cantităţi  mici  de  calciu , alţi  factori  nutritivi, activitatea  fi zică  redusă, anumite  boli (renale, 
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infl amatorii  ale  intestinului,  fi broză  cistică  şi  cronică  ale  plămânilor, artrita  reumatică  juvenilă, 
folosirea  îndelungată  a  terapiei  anticonvulsive, terapie  cu corticosteroizi s.a).
Nu  se  atinge  o  mare  duritate  a  osului, majorează  riscul  unei  viitoare  osteoporoze.
Monitorizarea  pacienţilor  în  primii ani de  după  debutul  menopauzei se  poate  realiza prin 
repetarea  consultului  la  fi ecare  2 ani. Dar schimbările  în structura  oaselor  pot  fi   cauzate şi de 
alte  intervenţii pozitive  sau  negative (efectul  pozitiv  al  activităţii  fi zice  sau tratamentul  cu  agenţi 
de  stimulare  a  creşterii  osoase  sau  efectul  negativ  al  tratamentului  cu steroizi), ceea ce poate 
genera nişte  devieri  ale  cifrelor  faţă  de  valorile  normale. Aceasta necesită  unele  monotorizări 
mai  frecvente  ale  pacienţilor.
Osteodensitometria ultrasonoră reprezintă un pas important inainte in domeniul prevenirii şi 
monitorizării osteoporozei sub raportul preciziei diagnozei şi al accesibilităţii sale în ceea ce priveşte 
costul.
Rezumat
Osteodensitometria ultrasonoră reprezintă un însemnat pas înainte în domeniul prevenirii şi 
monitorizării osteoporozei sub raportul preciziei diagnozei şi al accesibilităţii sale în privinţa costului.
Summary
Ultrasound osteodensitometry represents an important step forward in the domain of prevention and 
monitoring of osteoporosis under the precise report of diagnosis and of its accessibility regarding to cost.
ENDOPROTEZAREA DE RELUARE A ŞOLDULUI ÎN DESTABILIZĂRILE 
COTILOIDIENE 
Gheorghe Croitor, dr. în medicină, Mihail Darciuc, medic, Corina Moraru, medic, 
R. Croitor, medic, Alexandru Beţişor, dr. în medicină, Alexandru Gherghelejiu, USMF  
“N.Testemiţanu”
Actualitatea. Prevalenţa artroplastiei de revizie în endoprotezarea şoldului este în permanentă 
creştere şi constituie 18% în SUA şi 8% în registrele suedeze, cu un pronostic de majorare considerabilă 
pe viitor [8]. In centrele specializate de artroplastii, coraportul dintre artroplastiile primare şi cele de 
reluare actualmente alcătuiesc 4:1, cu pronosticul de atingere în viitorul apropiat a coraportului de 
2:1[9].
Cauzele principale ale diminuării capitalului osos aici sunt reprezentate de osteoliza periimplant, 
defectele iatrogene datorate unei tehnici şi a cimentului, “stress seldingului” etc. [4, 5].
Scopul studiului. Testarea posibilităţilor de refacere a pierderilor de capital osos periacetabular 
în endoprotezarea de reluare a şoldului.
Materiale şi metode. În perioada anilor 1992-2006 în clinica noastră au fost revizuite, pentru o 
altă cauză decât infecţia, 64 de proteze totale primare de şold. Majoritatea acestor proteze fac parte din 
primele generaţii de proteze utilizate în spaţiul sovietic şi imediat post-sovietic (Virabov, Movşovici-
Gavriuşenco, Compoşed şi Ghercev). Au fost operaţi 21 de bărbaţi şi 43 de femei cu variaţia de vârstă 
de la 21 până la 79 de ani, cu media de 46 de ani. Timpul scurs de la endoprotezarea primară până 
la cea de reluare a variat de la 2 săptămâni până la 12 ani. Indicaţii pentru reluare au servit: luxaţia 
capului protezei (6cazuri), osifi cări heterotopice (4 cazuri), deterioarea componentelor protezei (9 
cazuri), destabilizarea protezei (45 de cazuri). În 24 de cazuri a fost revizuit componentul acetabular, 
în 8 cazuri cel femiral şi în 13 cazuri  ambele componente. Aşadar, în seria noastră instabilitatea 
aseptică a cotilului a fost întâlnită de 4 ori mai frecvent în comparaţie cu cea a tijei.
Pentru eşalonarea celor 37 de cazuri de instabilităţi cotiloidiene aseptice am folosit clasifi carea 
defectelor periacetabulare W.G.Paprosky [7]. Cheea acestei clasifi cări este determinarea capacităţii 
osului gazdă rămas, de a oferi stabilitate primară componentelor acetabulare semisferice necimentate, 
până la integrarea lor.
